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RESUMEN DE PUBLICACIONES 
García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012;12:20-24. 
 
Introducción: Existen varios sistemas de puntuación para predecir desenlaces en cirugía cardiaca. El 
EUROSCORE ofrece buena calibración y discriminación para predecir desenlaces; el objetivo de este 
estudio fue validar este sistema de puntuación para desenlaces en el Área de Cuidados Intensivos del 
Hospital Carlos Andrade Marín. Materiales y Métodos: Se realizaron 29 cirugías cardíacas entre 
enero y marzo del 2011 y se aplicó el EUROSCORE logístico. La discriminación del modelo se 
comprobó midiendo el área bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve), la calibración 
con la prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Resultados: La edad 
promedio fue de 51 años, 62% fueron hombres, la mortalidad esperada calculada con el Euroscore fue 
del 7% que se correlaciono con el 6.8%  de mortalidad encontrada en el grupo de estudio, el poder 
discriminante del modelo mostró un área bajo la curva ROC de 0,435  (EUROSCORE logístico). La 
calibración con chi cuadrado Hosmer-Lemeshow = 1.231 con un valor de p = 0.267.Conclusiones: La 
valoración con EUROSCORE no fue confiable en esta muestra  para predecir la mortalidad en 
pacientes de cirugía cardiaca. 
                                                                                                   
 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013;13. 
 
Conocer la morbilidad y mortalidad del Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade 
Marín que es una unidad polivalente y de referencia regional.  
Diseño metodológico. Se realizó un estudio de  diseño epidemiológico descriptivo, transversal, 
retrospectivo, para determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados 
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y 
uno de diciembre del 2012. Para la recopilación los datos se tomaron los datos de las hojas frontales 
de las historias clínicas de la Unidad y la información se digitalizó en una base de datos con el 
programa Visual Basic para Excel. El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS 
versión 20.  
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Resultados. Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana 
de edad fue 59 años, el promedio de días de estancia de 4.9 días, las principales causas de ingreso 
fueron las médicas 56%, la tasa bruta de mortalidad fue del 24% y la atribuible a cuidados intensivos 
del 11%, el APACHE II de ingreso promedio fue de 17.3, con un valor teórico de mortalidad del 26%.  
Conclusiones. La principal causa de ingreso fue la patología séptica que al igual que estudios 
similares es la patología predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial al igual que los 






ABSTRACTS OF PUBLICATIONS 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012;12:20-24. 
 
Introduction: There are several scoring systems to predict outcomes in cardiac surgery. The 
EuroSCORE provides good calibration and discrimination for predicting outcomes, the aim of this study 
was to validate this scoring system for outcomes in the intensive care unit of the Hospital Carlos 
Andrade Marín. Materials and Methods: 29 heart surgeries were performed between January and 
March 2011 and applied the logistic EuroSCORE. Model discrimination was tested by measuring the 
area under the ROC curve (receiver operating characteristics curve), calibration with the contrast test 
of goodness of fit Hosmer-Lemeshow. Results: Mean age was 51 years, 62% were men, the expected 
mortality calculated using the EuroSCORE was 7% which correlated with 6.8% mortality found in the 
study group, the discriminating power of the model showed an area under the ROC curve of 0.435 
(logistic EuroSCORE). The calibration with Hosmer-Lemeshow chi square = 1231 with a value of p = 
0.267.Conclusions: Assessment with EuroSCORE was not reliable in this sample to predict mortality 
in patients undergoing cardiac surgery. 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013;13. 
To study the morbidity and mortality of Intensive Care Area Hospital Carlos Andrade Marin that is a 
multipurpose unit and regional reference.  
Methodological Design. We performed a descriptive, transversal, retrospective research to determine 
the causes of morbidity and mortality in the intensive care area of the Hospital Carlos Andrade Marín 
from the first of January 2012 to December 31, 2012. For data collection were taken from the face 
sheets of the medical records of the unit and the information was digitized in a database with Visual 
Basic for Excel program. Statistical analysis was performed using SPSS version 20.  
Results. Data were collected from 1199 patients, with 59% male, median age was 59 years, average 
length of stay of 4.9 days, the main causes of admission was medical 56%, the gross mortality was 
24% and intensive care attributable to 11%, the average income APACHE II was 17.3, with a 
theoretical value 26% of mortality.  
Conclusions. The main reason for admission was septic pathology that like similar studies is the 





RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
 García G. Manejo del Trauma Craneoencefálico. Curso de Actualización de Terapia 
Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito, 2 de octubre 2012.  
Se realizó una breve reseña de la epidemiología mundial como de la local, los mecanismos del 
trauma, descripción de las lesiones primarias, secundarias y las que hoy en día se consideran 
terciarias. Se tomaron en cuanta los aspectos de la terapéutica en la Sala de Urgencias y del 
manejo en Cuidados Intensivos, poniendo énfasis en los Cuidados de enfermería y las razones de 
las intervenciones médicas en estos pacientes. 
 
 García G. Bases Fisiológicas y Anatómicas de la Respiración Aplicadas a La Ventilación 
Mecánica. Curso Taller de Ventilación Mecánica y Monitoreo Hemodinámico. ACI – HCAM. 
Quito, 15 de octubre 2012. 
Se describió la anatomía y fisiología básica de la vía respiratoria con un enfoque específico para 
entender los mecanismos básicos de la ventilación mecánica invasiva y no invasiva. 
 
 García G. Manejo del Trauma cráneo encefálico. Segundo Curso Nacional de Actualización 
de Terapia Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito, 6 de 
noviembre 2013. 
En esta charla se revisó la evidencia más significativa en cuanto al manejo del trauma cráneo 
encefálico grave y se hizo una análisis del trabajo realizado por el grupo ecuatoriano – boliviano – 
argentino sobre el manejo aleatorio con y sin sensor de presión intracraneana que posteriormente 
se publicó internacionalmente. 
 
 García G. Estatus Epiléptico Manejo en Cuidados Intensivos. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 16 de septiembre 
2013. 
Se resumieron las nuevas guías de la National Guideline Clearinghouse con especial énfasis en la 
definición actual de estatus epiléptico y el manejo de Urgencias y el de Cuidados Intensivos 
especialmente de los casos refractarios. También se aprovechó para mostrar la tecnología 
existente en cuanto a monitorización multimodal en el paciente neurointensivo y las necesidades 




 García G. Terapias de Sustitución de La Función Renal en El Paciente Crítico. Jornadas 
Científicas de Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 18 de 
septiembre 2013. 
Un alto porcentaje de los pacientes en Cuidados Intensivos desarrollan lesión renal aguda y 
muchos de ellos requieren terapia de sustitución de la función renal en esta exposición se revisó la 
estadística de la Unidad en cuanto al fallo renal, se buscaron asociaciones de riesgo y luego se 
pasó a exponer las bases fisiológicas de las principales técnicas disponibles para estos pacientes 
(hemodiálisis convencional y la hemodiafiltración), también se revisaron brevemente las nuevas 
técnicas y la evidencia científica que respalda o no del uso de estas técnicas en los pacientes 
sépticos con choque refractario como medida de rescate. 
 
 García G. Vigileo VS Swan - Ganz. Jornadas Científicas de Medicina Crítica y Emergencia, 
Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 20 de septiembre 2013. 
Se realizó un recuento histórico del catéter de Swan – Ganz, su colocación y su interpretación, 
adicionalmente las complicaciones frecuentes, la evidencia a favor y en contra de su uso, 
finalmente las nuevas técnicas de monitorización mínimamente invasiva, la evidencia actual y un 





 García G. Taller de Monitorización Hemodinámica - Vigileo. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 21 de septiembre 
2013. 
Es una nueva herramienta de monitoreo hemodinámico mínimamente invasivo. Se realizó un taller 
en el que primero se indicaron los fundamentos técnicos de su uso y luego una demostración de 
su colocación, uso e interpretación.  
 
 García G. Uso de la Ecografía como ayuda en la Reanimación Hídrica. Primer Congreso de 
Actualización Clínico Quirúrgico. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Santo Domingo 16 
de octubre 2013. 
En esta charla se revisó y analizó esta nueva herramienta de monitoreo hemodinámico 
mínimamente invasiva y la necesidad de aprendizaje para los Médicos de Áreas Críticas. Se 





 García G. Bioética en el Nuevo Milenio: El Paciente Crítico y Muerte Digna. Segundo 
Congreso Nacional: Avance Tecnológico Clínico Quirúrgico. Hospital Carlos Andrade 
Marín. Quito, 18 de noviembre 2013. 
Se realizó una extensa exposición de los principales conceptos de la Bioética, los fundamentos y 
principios, se aclaró la terminología utilizada y la aplicación de la misma en situaciones reales de 
Cuidados Intensivos. Se analizó la muerte como parte de la vida y no como fracaso profesional, se 
definieron también puntos básicos como el concepto de enfermo crítico y los derechos del 




JUSTIFICACIÓN DE PUBLICACIONES 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Falconí G. EUROSCORE una herramienta para predecir 
mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marín, en el periodo 
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012;12:20-24. 
La medición de los desenlaces en las cirugías de corazón es prioritaria para demostrar que el 
tratamiento en particular es efectivo, y evaluar si la intervención quirúrgica se ha efectuado bajo un 
estándar satisfactorio. El predecir los desenlaces luego de una cirugía cardiaca es dependiente de las 
diferentes características preoperatorias del paciente; estos datos pueden  interrelacionarse 
generando predictores.
  
Ajustar el riesgo de mortalidad es de gran interés al analizar los resultados de 
la cirugía cardiaca, dado el desarrollo y validación de modelos predictivos para morbilidad, mortalidad 
postoperatoria y estancia hospitalaria prolongada. 
 
García G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Análisis de morbilidad y mortalidad en el Área de 
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marín”- año 2012. Revista Cambios 2013;13. 
Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que 
puedan complicar de manera uniforme la evolución de los pacientes en estado crítico con 
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes 
generales del resultado en una población de pacientes en estado crítico ayudaría a mejorar la 
evaluación pronóstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaría qué terapéutica 
requiere y hacia dónde debe centrarse la investigación para mejorar los resultados a largo plazo de los 




JUSTIFICACIÓN  DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
 García G. Manejo del Trauma Craneoencefálico. Curso de Actualización de Terapia 
Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito, 2 de octubre 2012.  
No hay duda, que el manejo óptimo de las necesidades de un paciente con traumatismo 
craneoencefálico severo va a influir directamente sobre la evolución satisfactoria de dicho proceso 
mórbido. De esta forma se aumenta enormemente la tasa de recuperación y disminuye 
considerablemente la estadía hospitalaria.  
Sin embargo, la aplicación de esquemas de cuidados no debe limitarse al recinto hospitalario, 
mejor aún sería el restablecimiento total de todas las funciones de un individuo si se insiste en el 
cuidado tanto intra como extra hospitalario. De allí la importancia, de la implementación de 
esquemas y protocolos de cuidados para paciente con este tipo de trauma el cual va a guiar la 




 García G. Bases Fisiológicas y Anatómicas de la Respiración Aplicadas a La Ventilación 
Mecánica. Curso Taller de Ventilación Mecánica y Monitoreo Hemodinámico. ACI – HCAM. 
Quito, 15 de octubre 2012. 
La ventilación mecánica puede clasificarse dependiendo de la forma de administración en invasiva 
y no invasiva, con un objetivo común, el de promover soporte a los músculos respiratorios y 
garantizar la transferencia gaseosa con adecuada oxigenación y ventilación. Las variables 
fisiológicas que se encuentran alteradas en el contexto de enfermedad deben ser entendidas para 
su adecuada intervención, con el fin de reestablecer la función normal del sistema respiratorio, en 
este sentido el entendimiento de los cambios en la función pulmonar, que se presentan en 
pacientes con falla respiratoria y requerimiento de soporte ventilatorio, es la base para la 
programación de variables como la presión, el flujo, el disparo o trigger, entre otras en los 
diferentes modos que permiten su administración de forma eficiente. 
 
 
 García G. Manejo del Trauma cráneo encefálico. Segundo Curso Nacional de Actualización 
de Terapia Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito, 6 de 
noviembre 2013. 
La principal causa de TEC son los accidentes de tránsito, con una alta mortalidad. En 
Iberoamérica la tasa de mortalidad ronda entre 11 a 16 por 100000 habitantes por año, y su 
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incidencia es 200 a 400 por cada 100000 habitantes por año. Es la principal causa de muerte en 
países desarrollados, siendo la principal causa de discapacidad en personas en edad 
reproductiva. La incidencia de esa patología es trimodal teniendo sus picos en menor de 5 años 
(por accidentes caseros), adultos jóvenes (por accidentes de tránsito) y en adultos mayores de 75 
años nuevamente por accidentes cotidianos. 
 
 
 García G. Estatus Epiléptico Manejo en Cuidados Intensivos. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 16 de septiembre 
2013. 
El estado epiléptico generalizado convulsivo es una condición neurológica grave, que tiene una 
mortalidad que varía entre el 3% y el 35%, dependiendo de la edad del paciente, la etiología de 
las crisis y la duración del estado epiléptico.  
La incidencia del estado epiléptico, status epilepticus generalizado, a nivel internacional, se 
calcula entre 40 y 80 casos por cada 100,000 habitantes. De 100,000 a 160,000 individuos por 
año sufren estado epiléptico en los Estados Unidos de América; es decir, 5% de los adultos y de 





 García G. Terapias de Sustitución de La Función Renal en El Paciente Crítico. Jornadas 
Científicas de Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 18 de 
septiembre 2013. 
La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicación frecuente de los pacientes críticos (con 
una incidencia que se encuentra comprendida entre un 5 y un 25%) y aumenta significativamente 
su mortalidad, en especial en aquellos casos que precisan tratamiento sustitutivo renal, en 
quienes alcanza tasas de hasta un 50-70%). 
 
 
 García G. Vigileo VS Swan - Ganz. Jornadas Científicas de Medicina Crítica y Emergencia, 
Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 20 de septiembre 2013. 
Han pasado mas de 3 décadas desde la introducción del catéter de Swan-Ganz (SG) como 
técnica de valoración hemodinámica del paciente crıtico. Aun se plantean dudas sobre la 
necesidad de su uso en la práctica clínica por su posible relación con un aumento de la mortalidad 





 García G. Taller de Monitorización Hemodinámica - Vigileo. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, 21 de septiembre 
2013. 
El monitor Vigileo permite la monitorización continua de la información hemodinámica esencial, lo 
que proporciona información rápida en una plataforma fácil de usar y mínimamente invasiva. El 
monitor Vigileo puede utilizarse con el sensor FloTrac y los catéteres de oximetría PreSep y 




 García G. Uso de la Ecografía como ayuda en la Reanimación Hídrica. Primer Congreso de 
Actualización Clínico Quirúrgico. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Santo Domingo 16 
de octubre 2013. 
El ultrasonido es una de las herramientas de imagen no invasivas más usadas por el  médico 
moderno. Es de muy rápido acceso - respuesta, y en la relación costo – efectividad es sin dudas la 
mejor. Además es transportable y entonces puede llegar a sitios donde otras tecnologías más 
complejas como la Tomografía Axial  
Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) no pueden, como son una zona 
de accidentes, un quirófano, dentro de una ambulancia, o en una Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI). El paciente critico no es transportable y además de difícil de acceso porque tiene que estar 
rodeado de múltiples equipos indispensables como son respiradores mecánicos, balón de 
contrapulso, máquinas de hemodiálisis, monitores máquinas de gasto cardiaco, bombas de 
infusión, jeringuillas perfusoras, aspiradoras, sondas y recolectores, por esto tiene que ser 
diagnosticado dentro de la UCI y sin poder separase de este diverso y complejo equipamiento que 
la garantiza la vida, esta razón hace a la ultrasonografía de inmenso valor en el manejo del 
enfermo grave.  
 
 
 García G. Bioética en el Nuevo Milenio: El Paciente Crítico y Muerte Digna. Segundo 
Congreso Nacional: Avance Tecnológico Clínico Quirúrgico. Hospital Carlos Andrade 
Marín. Quito, 18 de noviembre 2013. 
La muerte digna es el concepto que permite designar el derecho que ostenta todo paciente que 
padece una enfermedad irreversible e incurable y que se halla en un estado de salud terminal, de 
decidir y manifestar su deseo de rechazar procedimientos, ya sean: quirúrgicos invasivos, de 
hidratación, de alimentación y hasta de reanimación por vía artificial, por resultar los mismos 
extraordinarios y desproporcionados en relación a la perspectiva de mejora y por generarle al 
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paciente aún más dolor y padecimiento. Puesto en palabras más simples, la muerte digna es el 
derecho de cualquier persona a morir dignamente sin necesidad, si así no lo quisiese, de ser 
sometido a prácticas que invadan su cuerpo. 
Entonces, la muerte digna, también conocida como ortotanasia, le da un encuadre legal a la 
decisión de pacientes o de familiares de ponerle punto final a la vida cuando el estado de salud se 
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La evaluación de la calidad en salud se realiza mediante indicadores y uno de ellos, sino el 
más importante, es la mortalidad atribuible, seguido de las infecciones asociadas al cuidado de la 
salud. Estos y otros indicadores no sólo deben analizarse como un dato aislado, sino que debemos 
situarnos en el contexto del país, región e institución que lo genera.
(1)
 
Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que 
puedan complicar de manera uniforme la evolución de los pacientes en estado crítico con 
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes 
generales del resultado en una población de pacientes en estado crítico ayudaría a mejorar la 
evaluación pronóstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaría qué terapéutica 
requiere y hacia dónde debe centrarse la investigación para mejorar los resultados a largo plazo de los 
pacientes en estado crítico.
(2)
 
Los diagnósticos de ingreso a la UCI varían de acuerdo al tipo de unidad de que se trate. Por las 
características del paciente que reciben, se clasifican en polivalentes y especializadas. En la ciudad 
de México, Cerón y cols. realizaron un estudio en el año de 1998 donde evaluaron tres terapias 
polivalentes, el objetivo fue comparar el rendimiento de cuatro sistemas de predicción de mortalidad y 
de las categorías diagnósticas al ingreso. La más frecuente fue el postoperatorio (45.5%) y le 
siguieron las categorías no quirúrgicas con insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiovascular con 
14 y 7% respectivamente. La edad promedio de los pacientes fue de 57 años y el sexo que predominó 
fue el masculino con 55%, la mortalidad fue de 23.9%. En otro estudio realizado en la ciudad de 
México en una UCI de tercer nivel en pacientes que desarrollaron neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, el diagnóstico de ingreso más frecuente fue sepsis abdominal, la edad promedio fue de 
47.1 años, fueron hombres el 51.62% y los días de estancia fueron de 7.8 ± 1.23 días. Blas y cols. 
informaron de una mortalidad de 32% en las UCI en México, la que comparó con la de otros países 









Se realizó un estudio de  diseño epidemiológico descriptivo, transversal, retrospectivo para 
determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital 
Carlos Andrade Marín desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y uno de diciembre del 
2012. Para la recopilación los datos se tomaron de las hojas frontales de las historias clínicas de la 
Unidad, la información se digitalizó en una base de datos con el programa Visual Basic para Excel. El 
análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS versión 20.  
Se recopilaron las siguientes variables: datos de filiación fecha de ingreso y egreso, procedencia, 
especialidad, diagnósticos, enfermedades crónicas, procesos sépticos, fallos orgánicos, patologías del 
sistema digestivo, cardiovascular, respiratorio, neurológico, además si el paciente era quirúrgico que 
tipo de cirugía, si tenían patología traumática y si esta requirió cirugía, además de otros ítems como si 
tenían descompensación aguda de la diabetes, trastorno metabólico, delirio, intoxicaciones, 
inmunodepresión, infección del tracto urinario, quemaduras, trombosis venosa profunda y si el 
paciente era terminal. También se anotaron los procedimientos realizados en el paciente, los índices y 








Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana de 
edad fue 59 años, el promedio de días de estancia en la Unidad fue de 4.9 días, del análisis de la 
permanencia en la UCI se obtiene que un 63% de todos los pacientes ingresados pertenece al grupo 
de 0-5 días (Gráfico 1). Un 48 % de los pacientes fueron afiliados activos y 41% jubilados, el resto se 
reparten entre beneficiarios del Seguro Social Campesino, afiliados voluntarios y otros tipos de 
afiliación (Gráfico 2). A pesar de que las principales causas de ingreso fueron las médicas cardiacas y 
neumológicas con un 29%, la procedencia principal fue de sala de operaciones (Gráfico 3), dado 
esencialmente por el choque de distintas causas, la solicitud de vigilancia luego de cirugías de alto 
riesgo (neuroquirúrgicas, vasculares y cardiotorácicas principalmente) y la insuficiencia respiratoria 
postquirúrgica (Tabla 1). La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial con el 37%, 
seguido por la diabetes mellitus con el 16% y el fallo renal crónico con el 15%. 
El 53% de los pacientes presentaron SIRS, sepsis, sepsis severa o choque séptico. De los pacientes 
que realizaron fallos orgánicos el más frecuente fue el respiratorio con el 46%, le sigue el de 
coagulación con el 23%, finalmente el renal y el hepático con 21 y 10% respectivamente. Otros 
factores mórbidos fueron el choque no séptico en un 15%, arritmias el 13%, entre el abdomen agudo, 
hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, crisis hipertensiva, insuficiencia cardiaca, paro 
cardiorespiratorio y síndrome coronario agudo suman 33%, cabe anotar que muchos de estos factores 
estaban presentes en un mismo paciente. 
Al ser la insuficiencia respiratoria el fallo más frecuente en la Unidad, se convierte en vital la valoración 
del sistema respiratorio. La insuficiencia respiratoria postquirúrgica ocupa el 11% del total de 
pacientes del año, luego con porcentajes menores, entre el 1 y 5% están la traqueobronquitis 
purulenta, las neumonías de diferentes etiologías, el SDRA y la tromboembolia pulmonar. La 
disfunción neurológica más frecuente fue el coma con el 9% y la cirugía neurológica el 14% del total 
de ingresos. El 10% de los ingresos fueron por patología traumática, la mayoría de ellos traumas 
multisistémicos y la distribución por órganos se resume en: trauma craneoencefálico 35%, 
extremidades 21%, tórax 18%, trauma de otros (pelvis y maxilofacial) 13%, abdomen 11% y el 
raquimedular 3%. Es importante anotar también que el trastorno metabólico estuvo presente en el 
38% de los pacientes y las infecciones del tracto urinario en el 13%. 
En los 1199 pacientes se realizaron 5753 procedimientos de los cuáles los más frecuentes fueron 
colocación de sonda vesical en el 81% de los pacientes, inserción de catéteres venosos centrales en 
el 73%, asistencia respiratoria mecánica 60%, sondas enterales 52%, uso de drogas vasoactivas 50% 
y líneas arteriales 49% (Tabla 2). 
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En cuanto a los índices y escalas pronósticas, el promedio de TISS 28 de ingreso fue de 29 y el 
APACHE II de 17, Injury Severity Score 23, SOFA 7 y el promedio de CPIS de 3.2 durante la 
hospitalización en la Unidad. 
La mortalidad bruta fue del 24% y la atribuible a UCI fue del 11%, con un promedio de APACHE II de 







En términos generales los porcentajes de factores demográficos, de morbilidad y mortalidad 
obtenidas son similares a los de la literatura.
(3, 4, 5)
 
En un análisis retrospectivo de 107 unidades de cuidados intensivos en EE.UU. y Europa. La 
mortalidad hospitalaria (sin ajustar ni ser el resultado primario estudiado) fue de 41,1% en el grupo 
europeo del 28,3% en el grupo de EE.UU. 
(4)
 
Un nuevo estudio ha encontrado que el 51% de pacientes en las unidades de cuidado intensivo de 
todo el mundo estaban infectados, un importante factor de riesgo para muerte intrahospitalaria. Los 
resultados mostraron que aunque el 51% de los pacientes estaban infectados un 71% estaba 
recibiendo antibióticos. Las tasas de mortalidad en la UCI eran 11% para los pacientes no infectados y 
25% para los pacientes infectados. La mortalidad hospitalaria seguía un patrón similar 15% versus 
33% respectivamente. 
(5)
 La sepsis grave es la primera causa de muerte en UCI no coronaria con 
tasas de mortalidad de 20% a 65%.
(6)
 
Es importante destacar que la patología neurológica es bastante frecuente entre los pacientes 
ingresados tanto por presentar coma como por sufrir disfunciones orgánicas, trauma craneoencefálico 
o habérseles realizado intervenciones neuroquirúrgicas, por lo que se hace indispensable implementar 
más equipos de neuromonitoreo conociendo que la patología neurológica crítica es una de las 
mayores causas de mortalidad y de discapacidad en los países industrializados.
(7)
  
En cuanto a los procedimientos y las posibles infecciones relacionadas a la atención de salud, serán 
motivo de otras publicaciones al igual que la calibración del APACHE II y la mortalidad.
(8)
 
En nuestro estudio, la principal causa de ingreso fue la patología séptica que al igual que estudios 
similares es la patología predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial así como los días de 
estancia hospitalaria y porcentajes de mortalidad neta y atribuible. 
Adicionalmente las causas de ingreso más frecuentes a la Unidad son las médicas y de ellas las 
cardiológicas y neumológicas. Sorprende que la procedencia principal de los pacientes sea de sala de 
operaciones y esto se explica en primer lugar porque muchos de ellos por protocolo cursan el 
posoperatorio en la Unidad (cirugía neurológica, vascular, abdominales con prolongado tiempo 
quirúrgico, trasplantes renales, tórax y cardiaca) pero también un 66% de los pacientes que se 
originaron en quirófano cursaron con alguna morbilidad que obligó a su permanencia en UCI como los 
procesos sépticos, choque de diversos orígenes y especialmente la insuficiencia respiratoria 
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GRÁFICO 2.- Distribución porcentual del tipo de afiliación de los pacientes ingresados en UCI durante el año 2012. 
(FUENTE: LOS AUTORES) 
 
 
GRÁFICO 3.- Procedencia de los ingresos a UCI durante el año 2012. (FUENTE: LOS AUTORES) 
 
 





























































GRÁFICO 5.- Desenlaces netos y APACHE II en la UCI – HCAM durante el año 2012. (FUENTE: LOS AUTORES) 
 
 
GRÁFICO 6.- Mortalidad neta y atribuible,  se muestran APACHE II y promedio de edad en la UCI – HCAM durante el año 






































SOBRE EL TOTAL 
DE INGRESOS 
Cirugía Abdomen 167 14% 
Cirugía Gineco-Obstetricia 30 3% 
Cirugía Neurológica 173 14% 
Cirugía Tórax 62 5% 
Cirugía Vascular 59 5% 
Cirugía de Otros 109 9% 
TOTAL DE CIRUGÍAS 600 
 
   
 




PORCENTAJE SOBRE EL 
TOTAL DE INGRESOS 
Asistencia Ventilatoria Invasiva 719 60% 
Asistencia Ventilatoria No Invasiva 127 11% 
Catéter Venoso Central 873 73% 
BCIA 6 1% 
Broncoscopía 8 1% 
Drogas Vasoactivas 604 50% 
Ecocardiograma 194 16% 
Ecografia de Otros 214 18% 
Endoscopía Digestiva 52 4% 
Hemodiálisis 74 6% 
Línea Arterial 591 49% 
Paracentesis 10 1% 
PIC 71 6% 
Punción Lumbar 28 2% 
RCP 51 4% 
Sonda Nasogástrica 619 52% 
Sonda Vesical 970 81% 
Swan Ganz 22 2% 
Toracocentesis 28 2% 
Transfusión de  Hemoderivados 354 30% 
Traqueostomía 48 4% 
Tubo torácico 90 8% 
TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 5753 
    
 
TABLA 2.- Procedimientos realizados sobre el total de pacientes en la  UCI – HCAM, en algunos pacientes se realizó 
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